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Psychological factors in non~ulcer 
dyspellSia (NUD) 
Given the absence of any demonstrable organic 
reason for non~ulcer dyspepsia. and the weil known fact, that 
the psyche inOuences stomach function, it is widely held, that 
psychological factors cause NUD. To now, studies are con-
cerned with the psychopathology and personality of NUD-
patients, their illness behaviour, and with the relation be-
tween stress and abdominal pain. A critical review of these 
studies revea1ed, that among the psycho1ogical variables 
majnly anxiety and illness behaviour seems to playa central 
role in NUD. However. future studjes should focus more on 
the distinction towards other funcüonal disorders and on the 
djfferentation within the heterogeneous group of NUD~ 
patients (especially with regard to physiological variables). 
Besides this, it seems rewarding to examine the so far seien-
lifidy neglected group of subjects with abdomina] pain, who 
do not contact a physician. 
Re)' words 
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Einführung 
Bei mehr als 50 % der Patienten mit gastrointe-
stina1en Beschwerden werden auch bei gründlicher medizini-
scher und laborchemischer Untersuchung keine organischen 
Ursachen für diese Beschwerden gefunden. Demzufolge hat 
der Großteil der gastroenterologischen Patienten funktionelle 
Beschwerden (Kagevi el al. 1989, Krag 1982, MilcheIl und 
Drossman 1987, Möllmann el aL 1975. Pelissero und Salegna-
CuidelIl 1989, 1'. Uexkül! u. Kölzle 1986).10 neuerer Zeit sind 
VOr allem die funktionellen Oberbauchbeschwerdeo (Reizma-
gen, nervöser Magen) unter dem Namen "Non-Ulcer Dyspep-
sia" (NUD: nicht·ulzeröse Dyspepsie) in den Mittelpunkt des 
Forschungsinteresses gerückt (Röscl? 1990). Gründe hierfür 
sind die noch uneinheillichen diagnostischen und therapeuti-
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Zusammenfassung 
Da organische Ursachen für die Non-Ulcer 
Dyspepsia nicht nachweisbar sind und außerdem bekannt 
ist , daß die Psyche einen wichtigen Einfluß auf die Magen-
fu nktion hat. werden häufig psychologische Faktoren als Ur-
sache der NUD angesehen. Bisher liegen empirische Arbei-
ten über die Psychopathologie und Persönlichkeitsstruktur 
der NUD-Patienten. deren Krankheitsverhalten sowie über 
den Zusammenhang zwischen Streß und Magenbeschwer-
den vor. Eine kritische Sichtung dieser Arbeiten ergab, daß 
umer den psychologischen Variablen die Angst und das 
Krankheitsverhalten der NUD-Patienten eine besondere 
Rolle zu spielen scheinen. In zukünftigen Studien sollte au-
ßerdem mehr als bisher auf die Abgrenzung gegenüber ande-
ren funktionellen Störungsbildern und auf eine bessere Dif-
ferenzierung (u. a. hinsichtlich physiologischer Funktions-
veränderungen) innerhalb der heterogenen Gruppe der 
NUD-Patienten geachtet werden. Lohnenswert erscheint es 
auch, die bisher noch gar nicht untersuchten Personen mit 
Magenbeschwerden, aber ohne Arztkomakt. genauer psy-
chologisch zu untersuchen. 
sehen Richtlinien Wobrilla et aJ. 1989, NYI'i!n et aJ. 1987) sowie 
die sehr hohen Kosten. die durch diese Patienten für das medi-
zinische Gesundbeitssystem entstehen (Nyren et al. 1985, 
1986, Shaw und Creed 199 I , Sonnenberg 1989). 
Ungefabr 30 % der Gesamtbevölkerung westli-
cher Industriestaaten leiden unter dyspeptischen Beschwer-
den, dem Lei tsymptom der NUD. Von diesen symptoma-
tischen Personen konsultiert jedoch maximal ein Drittel einen 
Arzt (vgl. Jones 1989). Die erste Anlaufstelle für diese Patien-
ten ist der Aligemein- oder Hausarzt. Dies führt dazu. daß in 
AJlgemeinarztpraxen bis zu 10% der Patientenbesuche auf· 
grund gastrointestioaler Beschwerden erfolgen und NUD die 
am vierthäufigsten gestellte Diagnose ist (Ac/ami et a1. 1984, 
Jones 1989, Ford 1986, Wienbeck 1984). Es kommt dann häu· 
fig zu einem "Überweisungsritual" (Adler und Schü/fel 1991 , 
Lloyd 1989, 1'. Uexkül/ und KöMe 1986). d. h. der Hausarzt 
überweist den Patienten zum Gastroenterologen, der eine Rei-
Eingegangen: 13.6.91 Angenommen: 19.7.91 
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ht' \on Untersuchungl.:l1 durchführt lind J~n Paliclllcn ohne 
überzeugende Diagnose zum Hausarzt zurücküberweist (vg.1. 
Horruck~ und clc J)oll1hul 19781. Mam:hmal wird der Patient 
nach weiteren FacharztkonsultationeIl. dIe zumeist ohne ein-
deutige Ergebn isse bleiben, in einer Klinik stationär unter-
sucht. 
Da organische Ursachen fur die NUD nicht 
nachweisbar sind und außerdem bebllln t ist. daß die Psyche 
einen wichtigen Einfluß auf die Magen-Darmfunkt ionen hat 
(vgl. Wo(f" 1981), werden meistens auch psychologische Fakto· 
ren für die E ntstehung und Aufrechterhaltung der NUD ver-
antwortlich gemacht (Co/gan ct al. 1988. Johnsen cl al. 1988, 
Langeiuddeckc ct a!. 1990, Talley ct a l. 1986). Dic dabei wirksa-
men psychologischen Mechanismen sind aber noch weitge-
hend unhekannt. 
Ziel dieser Arbeit ist es. die empirischen Stu-
dien über d en Zusammenhang zwischen der NUD und psy-
chologischen Faktoren zu sichten und kriti sch zu bewerten. 
Ausgangspu nkt waren 43 Literaturstellen (sowie darin enthal-
tene Querverweise), die durch eine Literaturrecherche mi t den 
Zielwörtern Dyspepsia und Psycho· (* .. mit beliebiger En-
dung) im Datenbanksystem MEDLINE ab 1983 gefunden 
wurden. In d iesen Arbeiten werden grob drei .,psycho logi-
sehe" Aspekte der NUD beleuchtet. Erstens die Persönlich-
keit oder Psychopathologie der NUD- Patienten. zweitens der 
Zusammenhang zwischen StreB oder lebensbelastenden Er· 
eignissen und dyspeptischen Beschwerden und drittens das 
KraIlkJle itsverhalten der NUD-Patienten. Vor der Erörterung 
dieser Arbeiten soll noch kurz auf das Problem der Definition 
der NUD eingegangen werden. 
Definition der '\lUD 
Dyspepsie bezeichnet andauernde oder episo-
dische Schmerzen und Beschwerden. die im Epigastrum oder 
im oberen Verdauungstrakt lokalisiert sind. Von NUD (Co/in· 
Jones 1988), "Non-organic dyspepsia'· (Johannessell et al. 
1990), "non-organic upper abdominal palll·' (SIOlh und Jo)"-
gensen 1988). ,.dyspepsia of unknowll cause" (Langeluddecke 
el al. 1990) ... essential dyspepsia" (Talley el 01. 1988), .. epigaSl-
ric distress syndrome" (N.1'ren et al. 1987) oder .. fu nctional 
dyspepsia" (Barhara et al. 1989. Drossman et al. 1990) wird ge-
sprochen, wenn strukturelle und biochemische Veränderun-
gen als Ursache fü r die Beschwerden ausgeschlossen werden 
können Differentialdiagnostisch werden Ulkus. Ösophagitis, 
Tumoren und Gn llenwegscrkrankungen durch bildgebende 
Verfahren (Gastroskopie, Röntgenkontrastaufnahme. Ultra-
schall ) und laborchemische Tests ausgeschlossen. Gastritis 
oder Duodenitis ste llen hingegen normalerweise kein Aus· 
schlußkriterium da r. da vermutlich kein direkter Zusammen· 
hang mit dyspept ischcn Beschwerden besteht (Johmen ct a l. 
1991. Nl'ren et al. 1987). 
Für die funktionellen gastro intes tinalen Stö· 
rungen fehl en bisher e indeutige lind allgemein anerkannte 
Diagnosekrite ri cll . so daß in den Studien zur NUD tei lweise 
unterschiedliche ßezeichnungen und Diagnoserichtlinien 
verwendet wurdcn lind eine Vergle ichbarkeit der Studien 
nicht immer möglich ist. Uneinigkeit besteht darüber. inwie-
weit andere funkt ionelle gastrointestinale Erkrankungen wie 
Reizdarm {.,irritable bowel syndrome". I13SJ und gastro·öso· 
Palll Puuli e! o/. 
phagakr Renux (GÖR) Au:):-,t:hlußknteril.:n rt.ir JIL' NUD ~ind 
(Bafes et al. 1989. Collc/1 und LuehenherK 19S9. A\n!1/ Cl a1. 
19:-;-; Tu/I".\ Ci <.11. 19R~. 19YO) ()d;;;! nicht '.)'/o/h ullJ.!ory.el/sen 
19~9. JO/l(Il1l1es.\CI/ et aL I Sl~(l. LOl/gelllddecke el al. 1990) und 
welche Krankheitsclaucr rlir die Dlagnosestcllung der N UD 
nötig ist. 
Um diese Uns timmigkeiten zu beheben. wurde 
auf einer internationalen .. working party'· versucht. e inheitli-
che Diagnoserichtliniell für die NUD zu entwickeln (Cu/in-
.Iones 1988). Dyspepsie wird definiert als ,.upper abdominal 
or retrosternal pain. discoml'ort. hcartburn , nausea, vomiting, 
or other symptom s considcred 10 bc rcferable to the proximal 
al imenlary tract·'. Wenn diese Beschwerden mindestens vier 
Wochen anhalten. unabhängig von körperli chen Anstrengun· 
gen sind lind ke ine org.anischen Ursachen dafür gefunden 
werden. sprechen die Autoren von einer .. Non-ulcer dyspep. 
sia". In Abhängigkeit vom vorherrschenden Leitsymptom 
werden dann Untergruppen von Pat ienten unterschieden 
(Tab I) 
Tab. 1 Untergruppen der Non-ulcer Dyspepsla (nach Co/in-
Jones. 1988 ) 
A: Reflux-like Dyspepsia 
- substernale oder epigastnsche Beschwerden oder 
Sodbrennen 
- brennende eplgastrlsche Schmerzen 
- Aufstoßen von Magensaft oder Essen 
- Mahlzeiten, heiße Getranke oder Wechsel der KörperpositIon 
versch limmern diese Beschwerden 
- Abgrenzung von Reflux-Ösophagitis 
B: Dysmotility-like Dyspepsia 
Flatulenzen 
- Blähung und Spannung im Ooeroauch 
- Aufsto8en 
- frühze itige SättIgung 
- Übelkeit, u.a. am Morgen 
- Abgrenzung von IBS (Krrterien von Manning et al. 1978) 
C: Ulcer-like Dyspepsia 
- Nachtschmerzen 
- Schmerzlinderung durch Essen oder Antazida 
- epIsodische Schmerzen 
- eng lokahslerbare Schmerzen 
- Abgrenzung von Ulkus 
D: Aerophagia 
postprandiales oder streßinduziertes Luftschlucken 
- Blähungen und Aufstoßen 
- häufiges "trockenes' und lautes Schlucken 
- Vorwärtsbewegung des Halses beim Schlucken 
E: Idiopathic, or Essential Dyspepsia 
- Restkategorie fur NUD-Pauenten. die obigen Untergruppen 
nicht zugeordnet werden können 
Diese Diagnoserichtlinien von Colill-JOl1eS 
( J 988) sowie ehe Ergebnisse weiterer internationaler Arbei ts-
gruppen (Barha/"O et al. ! 989. Dmss11Iw1II el al. J 990) sind erste 
Ans~itze. die eine genauc und di ffe renzierte Diagnoses teIlung 
bei Pa tienten mit fu nktionellen gastroin tes linalen Erkrankun-
gen ermöglichen. In wieweit die vorgeschlagenen Untergrup· 
pen von Patienten mit äh nlicher Symptomatik für Forschung 
psychologische Faktoren der Non·Ulcer Dyspepsia 
und Therapie von Nutzen sind, bleibl vorläufig noch unklar 
(vgl. Röscl! 1990, Waidroll el al. 1991 I. 
Psychologische Variablen 
Alle ausgewählten Studien basieren auf Pati-
enten, die zur genauen Abklärung von Oberbauch beschwer-
den an eine gastroenterologische Klinik überwiesen wurden. 
patienten mit und ohne organische Ursache für die dyspepti-
schen Beschwerden sowie teilweise gesunde Kontrollperso-
nen wurden miteinander verglichen. 
Persönlichkeit - Psyc/wparhologie 
Alexithymie: In den Fragebogenstudien von 
Tolle)' el al. ( 1988) und Langeluddecke el al. (J 990) konnlen 
zwischen NUD- und Ulkus-Patienten bzw. gesunden Kon-
trollpersonen keine Unterschiede in der Unterdrückung von 
Emotionen gefunden werden. Led iglich in der schon älteren 
Studie von Gome:: und Dally (1977) wurde bei Patienten mi t 
abdominalen Beschwerden ohne organische Ursache eine 
Verringerung des Emotionsausdrucks festgestellt. Alle Perso-
llen dieser Stichprobe waren jedoch psychiatrisch auffällig 
(Depression. Angst, Hysterie). 
Depression: Weder mi t dem Depressions-In-
ventar von Z ung (Landeluddecke et a1. 1990) noch mit dem von 
Beck (Tolle)' el aJ. 1986) konnten Unterschiede zwischen 
NUD- und Ulkus· Patienten aufgezeigt werden. Beide Patien-
tengruppen erwiesen sich jedoch depressiver als gesu nde 
Kontrollpersonen (Talley et aJ. 1986, 1990). Game und Dall)' 
(1977) fanden mil der Harnilton-Skala bei Patienten mit funk-
_tionellen abdominalen Beschwerden erhöhte Depressions· 
werte im Vergleich zu Patienten mit organisch bedingten Be· 
'"Schwerden. Hier ist jedoch zu beachten, daß ein Großteil der 
Patienten von einern Psychiater als depress iv diagnostiziert 
wurde. 
Neurotizismus, Introversion: Lediglich in der 
Studie von Wilson el al. (1989) konnte mil dem Persönlich-
keitsinventar von Eysenck an einer kleinen Stichprobe von 
NUn-Patienten ein höherer Neurotizismuswert als bei Ulkus· 
Patienten gefunden werden. In den Untersuchungen von Lan-
deluddecke el aJ. (1990). Tallel' el al. (J 986) und Gome und 
Dally (1977) hingegen unterschieden sich die bei den Patien-
tengruppen nicht. Die Neurotizismuswerte der Patiemen sind 
aber im Vergleich zu gesunden Komrollpersonen erhöht (Hili 
und Blendis 1967, Talle)' el al. 1986). AuWilIigkeiten hinsichl-
lieh der Introversionswerte wurden in keiner Studie beobach-
tet. 
Somatisierung, Hypochondrie: N UD-Patien-
ten haben in psychologischen Testverfahren im Vergleich zu 
gesunden Kontrollpersonen erhöhte Somatisierungs· (Magni 
el aJ. 1988) lind H ypochondriewene (Tolle\' el al. 1990). Sie 
sind darin mit Patienten mit IES, mit organisch bedingten dys-
peptischen Beschwerden sowie mit Neurotikern vergleichbar 
(Magni e( aJ. 1985, 1988. Tolle)' el al. 1990). Ihre lestpsycholo-
gischen Werte liegen jedoch imm er noch deutlich unte r denen 
von Patienten mit somatoformer Störung. Auch die Diagnose 
Hypochondrie ist unter NUD-Patienten eher selten (Magni et 
a1. 1987, Talley el al. 1990). 
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Angst: In den meisten Studien \vurde bei 
NUD-Patienten ein erhöhtes Angstniveau gefund en. Lange-
/uddecke el al. ( 1990) untersuchten mit dem State und Trait 
Angstinventar von Spielherger NUD- und Ulkus-Patienten 
und fanden bei NUD-Patienten erhöhte Angstwerte, die ge-
häuft im k.linisch auffälligen Bereich lagen. Mag l1i 1I. Mitarb. 
(1985. 1988) konnten diese Ergebnisse bestätigen. Sie berich· 
wn, daß das Angstn iveau von NUD-Patienten im Vergleich zu 
gesunden Kontrollpersonen erhöht und mit dem von N euroti· 
kern vergleichbar ist. Darüber hinaus zeigte sich in einem 
psychiatrisch~diagnostischen Interview, daß 53 % der NUD-
Patienten eine Angststörung haben, wohingegen dies bei nur 
15 % der Patienten mit organischen Magenbeschwerden der 
Fall iSI (Magni cl a1. 1987; vg1. auch Gome und Doll)' 1977, 
Kane el a1. 199 1). Nur Tolle)' el al. ( 1986) konnten zwischen 
NU D- und Ulkus-Patienten keinerlei Unterschiede im Spie/-
berger Angstinventar finden. Die Angstwerte bei der Pauen-
tengruppen waren im Vergleich zu gesunden Kontrollperso-
nenjedoch erhöhl (Tallevel a1. 1986). 
Psychiatrische Störung: Ein Großteil der 
NUD-Patienten scheint psychiatrisch aufrillig zu sein (Col-
gan ct al. 1988, Creed el a1. 1988, Gom e= und Dall)' 1977, Kane 
el a1. 1991 , Magni el al. 1987). So konnlen Magni et a1. bei 87 % 
der Patienten mit essentieller Dyspepsie eine psychiatrische 
Diagnose nach den Richtlinien des DSM·III festste llen, wäh-
rend dies nur bei 25 % der Patienten mit organisch bedingter 
Dyspepsie der Fall war. Auch Colgan el a1. ( 1988) fanden unter 
37 Patienten mit funktionellen dyspeptischen Beschwerden 
21 Personen (57 %) mit psychiatrischen Störungen. aber nur 
zwei Personen (6%) unter 33 Patienten mit organisch beding-
ter Dyspepsie. Anzeichen für eine Psychoneurose zeigten nur 
die Patienten, die funktio nelle Magenbeschwerden und eine 
psychiatrische Störung aufwiesen. N ur sie waren depressiver , 
ängstlicher, müder und im Krankheitsverhalten auffalliger als 
Patienten mit organischen Magenbeschwerden. Auf die Pati-
enten mit funktionellen Beschwerden ohne zusätzliche psych-
iatrische Störu ng traf dies nicht zu. 
N UD-Patienten sind im Vergleich zu gesun-
den Komrollpersonen nicht alex.ithymer, jedoch durchgängig 
ängsLlicher. depressiver, neurotischer und hypochondrischer. 
Gegenüber Patienten mit organisch bedingten Oberbauchbe-
schwerden scheinen in den Depressions-. Neurotizismus·, AJ-
exithymie- und Hypochondriewerten keine eindeutigen Un-
terschiede zu bestehen. Lediglich die Befunde einer erhöhten 
Angst und Anspannung bei NUD-Patienten konnten mehr-
fach bestätigt werden. Die berichtete Häufung psychiatrischer 
Diagnosen unter den NUD-Patienten ist vermutlich ebenfalls 
auf Angststörungen zurückzuführen. 
Srreß und lebensbelastende Ereignisse 
Akuter StreB oder lebensbelastende Ereignisse 
(life·events) können über das autonome Nervensystem sowie 
über humorale Mechanismen die gastrointestinale Aktivität 
verändern. Aus diesem Grund wird ein Zusammenhang zwi-
schen NUD und akutem oder chronischem Streß vermutet 
(vgl. Bass 1986). 
Hypothesenkonform sind die Befunde von 
Craig und Bmw/1 (1984). Creed e( al. (1988). H ili und Bendis 
( 19671 und Jorgensen el al. (1986). Craig und Braw/1 (1 984). 
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Creed Cl aL (1988) sowie Hili und Bendis (1967) stellten mittds 
retrospektivem Interview fest. daß der Erkrankungsbeginn bei 
Patienten mit funktionellen gastrointcstinalcn Beschwerden 
mit einer Häufung von live-events verhunden isl. die bei Pati-
enten mit organisch bedingten Beschwerden oder gesunden 
Kontrollpersonen nicht zu beobachten war. jorgensen Cl a l. 
(1986) setzten einen retrospektiven Fragebogen ein und fan-
den ebenfalls, daß NUD-Patienten im Vergleich zu orthopüdi-
sehen Patienten gehäuft über einen Zusammenhang: zwischen 
Lebensbelastungen und abdominalen Schmerzen sowie über 
mehr Zeit- und Leisrungsdruck berichteten. Entgegen obiger 
Hypothese sind die Befunde von SlOcku)I1 et al. (l9g4). Sie 
konnten in einer Fragebogenstudie keinen Unterschied in der 
Anzahl von life-events zwischen Patienten mit Oberbauch be-
schwerden und chirurgischen Patienten ohne Magenbe-
schwerden feststellen. Da die Autoren aber nicht zwischen Pa-
tienten mit funktionellen und organischen Oberbauchbe-
schwerden ulllerschieden haben, ist dieses Ergebnis für die 
NUD nur bedingt aussagekräflig. 
Die einzige prospekti\ angelegte Studie zu die-
ser Fragestellung stammt von Talley und Piper (1987). Sie be-
fragten ihre Patienten über einen Zeitraum von durchschnitt-
lich 1,5 Jahren monatlich nach besonderen Belastungen und 
gastrointestinalen Beschwerden. Zusammenhänge zwischen 
beiden Variablen konnten aber nicht aufgezeigt werden. 
Die autonomen Reaktionen der NUD-Patien-
ten auf einen experimentellen Stressor wurden von Jm-gensell 
el al. (1986) und Camilleri et al. (1986) untersucht. Jorgensen Ct 
al. fanden , daß NUD-Patienten im Vergleich zu gesunden 
Kontrollpersonen und orthopädischen Patienten auf psy-
cbjsche Belastungen ( .. mental arithmetic'"') die geringsten 
Herzraten- und Blutdruckreaktionen zeigen. U nterschiede in 
der Katecholaminausschüttung wurden nicht festgestellt. In 
der Studie von Camillai el al. zeigten alle NUD-Patienten nor-
male autonome Reaktionen auf einen Streßreiz (transkutane 
elektrische NervstimuJation). obwohl bei der Hälfte der 
NUD-Patienten eine streßunabhängige antrale Hypomotililät 
festgestellt wurde. 
Krankheitsverhallen 
Das Konzept des Krankheitsverhaltens wurde 
von Mec!wnic (1961. 197'2. 1986; vg]. auch Mechanic und 1"01· 
kart 1960) eingeführt und definiert als die Art und Weise. wie 
körperliche Symptome von verschiedenen Personen unter-
schiedJich wahrgenommen und bewerte t werden sowie zu un-
terschiedlichem Verhalten (oder Nicht-Verhalten) führen. 
Wahrnehmung der SymplOme 
NUD-Pmie11len berichten Im allgemeinen 
über ähnliche gastrointestinale Beschwerden wie Ulkus-Pat.i-
enten. Sie unterscheiden sich jedoch von diesen in folgenden 
Punkten: Selten Schmerzen während der Nachl (Talley und Pi-
per 1986, Taller Cl al. 1987). Essen mildert ihre Schmerzen 
kaum (Hili und Blendis 1967. Taller und P,/Jer 1986). ihre 
Schmerzen sind eher mit der Nahrungsaufnahme assoziiert 
(Npren et al. 1987. Tallel' et al. 1987. Kaess et al. 1988) und ihre 
Beschwerdenphasen sind relativ häufig (Talley und PI/Je,. 
1986) aber nur von kurzer Dauer (Talle.l·etal. 1987). 
Pallt PUl/li Cl al. 
Neben den gastfointcstinalen 13esehwcrden 
berichten die NUD-Patienten gehüuft über vegetative Be-
schwerden wie Kopfschmerzen. SchwindeL Palpitationen 
und Schwitzen (Ba fes ct al. 1983. 1989: Nyri!l1 et al. 1987. S/Olh 
er a l. 19881. 
1n emer experimentellen Untcrsuchung Zur 
Schmerzwahrnehmung der N UD-Patienten stellten Jorgensen 
et al. (1985) fest. daß die Schmerztoleranz der NUD-Patienten 
für ischämischen Schmer7 (submaximal cfron tournique tech-
nique, SEIT) dreimal niedriger ist als bei gesunden KOlllfoll· 
personen. Wie sich 111 einer follow-up-Studie (SIOlh und Jo/"-
gensen 1(89) nach fünf Jahren zeigte. ist diese geringe 
Schmerztoleranz - neben einer hohen psychischen Vulnerabi-
lität - ein zuverlässlger Prädiktor für einen schlechten Krank-
heitsverlauf. Die Stärke der gastrointestinalen Schmerzen da-
gegen steht in keinem Zusammenhang mit dem KrankheilS-
verlauf. 
Bares et .1. (1983. 1989) untersuchten an UI· 
kus - und NU D-Patienten den Zusammenhang zwischen der 
Magensäuresekretion bei einem ,.maximum acid OUtput test" 
(Pentagastrin-Stimulierung) und der Schmerzwahrnehmung, 
wobei Bafej et al. (1989) bei der Hälfte der Patienten die Säu-
reproduktion durch Ranitidine blockiert haben. In keiner der 
Studien wurde ein Zusammenhang zwischen Säureproduk-
[ion und Schmerzberichten der Patienten festgestellt. Es zeigte 
sich aber durchgängig. daß die NUD-Patienten während des 
gesamten Versuches über stärkere Schmerzen klagten als die 
Ulkus-Patienten. Darüber hinaus unterscheiden sich die 
NUD- von den Ulkus-Patienten dadurch, daß sie ihre abdomi-
nalen Schmerzen durch mehr Adjektive beschreiben, den 
Schmerzort nicht genau lokalisieren konnten und häufiger 
über weilere vegetative Symptome berichteten. 
Die Stärke der empfundenen gastrointestina-
len Beschwerden steht bei NUD-Patienten nach dem Befun-
den von Talley et a1. (] 990) mit der Ausprägung hypochondri-
scher Persönlichkenszüge im Zusammenhang. Je höher die 
Hypochondriewene im MMPl. desto stärker sind die Be-
schwerden (r = .50): Zusammenhänge zwischen der Be-
schwerdens tärke und anderen MM PI-Skalen bestanden 
nich t. 
BelVertullg der Symptome 
NUD-Patienten führen ihre Körpersymptome 
stärker auf somatische (denn auf psychische) Ursachen zu-
rück. vermuten hinter den Symptomen häufiger eine genihrli-
ehe KrankheiI (z. B. Krebs) und machen sich mehr Sorgen um 
ihre Gesundheit als Patienten mit organisch bedingten Be-
schwerden oder Personen mit dyspeptischcn Beschwerden, 
die nicht ZUIll Arzt gehen (Colgan et al. J 988. Joyce et al. 1986, 
Iones und Lydeard 1989). Gleichzeitig scheinen NUD-Patien-
tcn aber stärker als Patienten mit organisch bedingten Ober-
bauch beschwerden Lcbcnsbelaslllllgen und psychische Bean-
spruchungen als Auslöser oder Verstärker für ihre gastrointe-
stinalen Beschweren anzusehen (Jorgensell et a1. 1986). 
KOllSU I ta, ion sverha /, en 
Dyspeplische Beschwerden werden von ca. 
30(!I" der I3cvölkerung westlicher Industriestaaten berichtet 
T 
psychologische Faktoren der /1.'01/- V/cer Dyspepsia 
(41 % bei iones ct al. 1990, 38~(. bei .Iones und Lydeard 1989. 
27% bei Krag 1982, 26% bei Tihblin 1985 ). Von diesen sympto-
matischen Personen konsultiert aber ,.nur" C;'I. ein Viertel ei-
nen Arzt (25 % bei Jones el a1. 1990, 17-45l}o bei iones und Ly-
deard 1989, 12% bei Krug 1982). Die Häufigkeit der Konsulta-
tionen ist hierbei nicht von somatischen Faktoren wie Häufig-
keit und Schwere der Körpersymptome sowie deren Auswir-
kungen auf das tägliche Leben abhängig. Wichtiger erscheint 
der Einnuß von psychologischen und psychosozialen Varia-
blen wie Ängste und Sorgen über die Bedeutung der Sympto-
me (z. ß. Angst vor Krebs oder Herzkrankheit), vorausgehen-
de lebensbelastende Ereignisse (z. B. Freund oder Familien-
mitglied mit Magenkrebs), die Beziehung zum Hausarzt sowie 
Alter, Geschlecht und Schichtzugehörigkeit (Jones 1989, Jo-
nesetaI.1990). 
Nvren et al. (1986) haben mit Hilfe des nationa-
len schwedischen Sozialversicherungsregisters die Krank-
schreibungen von 88 NUD- und 73 Ulkus-Patienten über drei 
Jahre (J 979-1981) verfolgt. Beide Patientengruppen sind 
deutlich häufiger krank geschrieben als die Normalbevölke-
rung, wobei die Wahrscheinlichkeit einer Krankschreibung 
für NUD-Patienten 2.6ma} und für Ulkus-Patienten 1.6mal 
größer ist als ftir die Normalbevölkerung. Ein alterskorrigier-
ter Vergleich zwischen den beiden Patientengruppen zeigt, 
daß NUD~Patienten 1 ,7mallänger arbeitsunfahig sind als Ul-
kus-Patienten. Die Ursachen für die Krankschreibungen der 
Ulkus-Patienten waren größtenteils (60%) abdominale Be-
schwerden. Unter NUD-Patienten dagegen waren Krank-
schreibungen wegen abdominaler Beschwerden deutlich sel-
tener (22 %). dafür aber wegen Muskel-Skelett-Beschwerden, 
Infeh.'1ions· und psychiatrischen Erkrankungen um so häufi-
ger. Wenn Krankschreibungen wegen Magenbeschwerden 
ausgeklammert werden, sind NUD-Patienten immer noch 
1.9maJ häufiger krank als die Normalbevölkerung. Unter Ul-
kus-Patienten ist die Wahrscheinlichkeit für eine Krankschrei-
bung unter diesen Voraussetzungen O.7mal geringer als in der 
Normalbevölkerung. 
Das Krankheitsverhalten der NUD-Patienten 
ist außerdem durch häufige Arztbesuchc. Arztwechsel und 
durch ausgeprägten Medikamentenkonsum gekennzeichnet. 
In Schweden erfolgen jährlich ca. 4500 Arztbesuche pro 
100000 Einwohner aufgrund funktioneller Oberbauchbe-
schwerden jedoch nur ca. 600 Konsultationen aufgrund einer 
Ulkuserkrankung. Bei mehr als 70% der Patienten handelt es 
sich hierbei nicht um den Erstkontakt mit einem Arzt wegen 
dieser Beschwerden (Adami et a1. J 984).98 % der Arztbesuche 
von NUD-Patienten führen zur Verschreibung von Medika-
menten (Nyren et al. 1985), wobei zum tatsächlichen Medika-
mentenkonsurn noch die rezeptfreien "over the counter"-Me-
dikamcnte hinzugezählt werden müssen. Außerdem neigen 
Patienten mit funktionellen gastrointestinalen Beschwerden 
im Vergleich zu Patienten mit organischer ßeschwerdeursa-
ehe vermehrt dazu, neben dem Arzt auch einen Heilpraktiker 
oder Alternativmediziner (Chiropraktiker, Kräuterkundler. 
Alkupunkteur usw.) aufzusuchen (VerhoeJet al. 1990). 
Im Widerspruch zu diesen Daten aus Schwe-
den stehen die Befunde von Talley el a1. (1986), die sie an au-
stralischen Patienten mit essentieller Dyspepsie erhoben ha-
ben. In dieser Studie uillerschieden sich NU D-Patienten we-
der in der Häufigkeit der Arztbesuche noch in der Häufigkeit 
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von Krankschreibungen von Patienten mit Ulkus oder Gallen-
wegserkrankungen. 
Insgesamt zeigt sich, daß sich NUD-Patienten 
durch ihr Krankheitsverhalten deutlich von Patienten mit or-
ganif\ch bedingten dyspeptischen Beschwerden unterschei-
den. Dies gilt für die Wahrnehmung und Bewertung der Be-
schwerden als auch für ihr Konsultationsverhalten. 
Diskussion 
Versucht man diese Literaturübersicht zusam-
menzufassen, so zeigt sich. daß die Persönlichkeitsstruktur 
und die Psychopathologie der NUD-Patienten vor allem 
durch ein erhöhtes Angstniveau und häufige Angststörungen 
gekennzeichnet ist. Dies unterscheidet sie von gesunden Kon-
trollpersonen und von Patienten mit organisch verursachten 
dyspeptischen Beschweren. Unterschiede hinsichtlich De-
pressivität, Neurotizismus und Hypochondrie sind dagegen 
hauptsächlich im Vergleich zu gesunden Komrollpersonen, 
nicht aber gegenüber anderen Patientengruppen zu beobach-
ten. Einflüsse von lebensbelastenden Ereignissen oder von 
Streß auf die Entstehung der NUD konnten mittels retrospek-
tiver Befragung aufgezeigt werden. In prospektiven oder ex-
perimentellen Studien dagegen ließen sich bei NUD-Patien-
ten keine eindeutigen Zusammenhänge zwischen Streß und 
gastrointestinalen Beschwerden nachweisen. NUD-Patienten 
zeigen außerdem ein KrankbeitsverhaJten, das sie von Patien-
ten mi t organisch verursachten dyspeptischen Beschwerden 
unterscheidet. Sie leiden neben den Magenschmerzen unter 
einer Vielzahl von vegetativen Beschwerden, gehen oft zum 
Arzt. konsumieren viele Medikamente. sind häufig krank. ihre 
SchmerzlOleranz ist reduziert und sie neigen zu hypochondri-
schen Bewertungen ihrer Körpersymptome. Die Beschwer-
denstärke sowie das Konsultationsverhalten der NUD-Pati-
enten ist hierbei stärker von psychologischen (Angst Hypo-
chondrie) denn von somatischen Variablen beeinflußt. 
Gleichwohl sehen sie selber eher somatische aJs psychische 
Faktoren als Hauptursache für i.hre Krankheit an. 
Diese Befunde weisen darauf hin. daß psycho-
logische Faktoren bei der Entstehung und Aufrechterhaltung 
der NUD eine Rolle spielen. Gleichwohl bleiben die Wirkme-
chanismen unklar und zumindest bei einem Teil der NUD-Pa-
tientcn sind keine psychologischen AufHi.lligkeiten feststell-
bar (vgl. Colgon et al. 1988). Ein Problem oieser Studien ist das 
Fehlen allgemein anerkannter Diagnosekriterien für die 
NUD. was die Vergleichbarkeit der untersuchten Patien-
tenpopulationen erschwert. Bisher wurde meist so verfahren. 
daß die Patienten. die wegen dyspeptischer Beschwerden zum 
Gastroenterologen kommen, in zwei Gruppen aufgeteilt und 
miteinander verglichen wurden: Die mit und die ob ne organi-
sche Ursache für die Beschwerden. Eine Differenzierung ge-
genüber anderen u. a. funktionellen Störungsbildern wie IBS 
oder GÖR und auch eine Differenzierung innerhalb der 
NUD-Gruppe wurde selten vorgenommen. Die neuen Dia-
gnosesysteme von Colin-Jones (1988) und Drossmann et al. 
(1990) bieten hierzu erste Ansätze. Außerdem wurde bisher 
vernacWässigt. daß es sich bei den Patienten. die zum Gastro-
entcroJogen kommen, um eine hoch selektierte Patien-
tengruppe handelt. Die meisten Personen mit dyspeptischen 
Beschwerden gehen überhaupt nicht zum Arzt oder werden 
vom Hausarzt errolgreich behandelt (vgl. iones 1989). Viel-
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leicht spielen psychologische Variablen gerade bei diesem Se-
lektionsprozeß eine entscheidende Rolle (vgl. /lVhilehead el al. 
1988). 
Ein weiteres Problem der bisherigen Studien 
ist. daß die Interaktion zwischen physiologischen oder somati-
schen und psychologischen Faktoren nur unzureichend be-
rücksichtigt wurde. Für die Entstehung der dyspeptischen Be-
schwerden wurde bisher eine Reihe physiologischen Funk-
tionsveränderungen (z. B. Motilitätsveränderung, gaslfoöso-
phagealer Reflux, Säureproduktion. Campylobacter-lnfek-
tion; Überblick bei Morris 1991, Talley und Phi/fips 1988, Wei-
ner 1988) verantwortlich gemachL die für sich genommen das 
Beschwerdebild nicht erklären können. Die Wechselwirkung 
zwischen diesen spezifischen Funktionsveränderungen und 
psychologischen Faktoren könnte sich aber als besonders 
wichtig erweisen. 
Vermutlich muß von einer multikausalen Ätio-
logie der NUD ausgegangen werden (vgL Barky und KIel'-
mann 1983, Mayou 1989, Morris 1991), wobei psychische und 
somatische Faktoren sowie deren Interaktion eine wichtige 
Rolle spielen. Die bisherigen Studien deuten die Wichtigkeit 
psychologischer Faktoren an. Vor allem die RoUe der Angst, 
die Wahrnehmung und Bewertung von Körpersymptomen 
und des KrankheitsverhaJtens der NUD-Patienten sollte nä-
her untersucht werden. Wichtig erscheint es außerdem, NUD-
Patienten mit anderen funktionellen gastrointestinalen Pati-
enten und mit Personen mit dyspeptischen Beschwerden, die 
nicht zum Arzt gehen. zu vergleichen. Hierbei sollte innerhalb 
der NUD-Patienten aufgrund spezifischer physiologischer 
F unktionsveränderungen weiter differenziert werden, um so 
die Wechselwirkung zwischen psychologischen und somati-
schen Fakt.oren untersuchen zu können. 
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